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	 O	 estudo	 objetivou	 quantificar	 a	 prevalência	 de	 hipertensão	 arterial	 e	 avaliar	 a	 ingestão	 de	 sódio	 em	 uma	
Unidade	de	Alimentação	e	Nutrição	 (UAN)	de	Sergipe.	A	avaliação	da	prevalência	de	hipertensão	deu-se	por	
questionário	auto	avaliativo	contendo	questões	 sobre	hipertensão	arterial	e	histórico	 familiar	para	a	doença,	
peso	 e	 estatura.	 Para	 caracterização	 do	 estado	 nutricional	 foi	 calculado	 o	 índice	 de	 massa	 corporal.	 Para	
avaliação	 da	 ingestão	 de	 sódio	 monitorou-se,	 durante	 5	 dias,	 no	 período	 do	 almoço,	 o	 sal	 utilizado	 na	
elaboração	 das	 preparações,	 o	 sal	 dos	 saleiros	 e	 o	 sódio	 intrínseco	 dos	 alimentos.	 Esses	 três	 valores	 foram	













	 The	 paper	 aimed	 to	 assess	 the	 prevalence	 of	 arterial	 hypertension	 and	 assess	 sodium	 intake	 in	 a	 Food	 and	
Nutrition	Centre.	The	evaluation	of	the	prevalence	of	hypertension	was	made	by	a	self-reported	questionnaire	
containing	 questions	 about	 arterial	 hypertension	 and	 family	 history,	 weight	 and	 height.	 To	 determine	 the	
nutritional	status,	the	body	mass	index	was	calculated.	For	assessment	of	sodium	intake	was	monitored	the	salt	
used	 to	 do	preparations,	 the	 salt	 of	 the	 saltshakers	 and	 the	 sodium	 contents	 of	 foods,	 for	 5	 days	 during	 the	
lunch.	These	three	values	were	summed	and	divided	by	the	average	number	of	employees	who	having	lunch	in	
the	days	of	evaluation.	The	salt	of	 the	rest	and	 leftovers	are	removed	to	not	to	overestimate	the	real	sodium	
intake.	 The	 majority	 of	 the	 study	 population	 consisted	 of	 adult	 males	 and	 with	 excess	 body	 weight.	 The	
prevalence	of	hypertension	was	12.1%,	and	of	 these	90.4%	was	overweight.	The	average	 intake	was	2311mg	







O	 Programa	 de	 Alimentação	 do	 Trabalhador	 (PAT)	 foi	
criado	 a	 partir	 da	 Lei	 6.321	 de	 14/4/1976	 com	 o	 principal	
objetivo	 de	 melhorar	 as	 condições	 nutricionais	 dos	
trabalhadores	 de	 Unidades	 de	 Alimentação	 e	 Nutrição	
(UAN),	 visando	 à	 qualidade	 de	 vida,	 a	 produtividade,	 a	
prevenção	 de	 doenças	 e	 de	 acidentes	 de	 trabalho1.	 Dessa	
forma,	 o	 PAT	 estabelece	 parâmetros	 que	 deverão	 ser	
calculados	 com	 base	 nos	 valores	 diários	 de	 2000	 kcal	 para	
macro	e	micronutrientes,	proporcionando	uma	alimentação	
qualitativamente	e	quantitativamente	equilibrada.	A	Portaria	
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Interministerial	nº	66,	de	25	de	agosto	de	2006,	que	alterou	
os	parâmetros	nutricionais	do	Programa	de	Alimentação	do	









2002-20035.	 No	 entanto,	 este	 valor	 ainda	 representa	 um	
consumo	 superior	 às	 recomendações	 diárias	 brasileiras,	
ainda	 considerando	 que,	 a	 maior	 parte	 dessa	 ingestão	 é	
proveniente	 de	 alimentos	 industrializados2,4,5.	 	 Neste	
contexto,	 vale	 salientar	 que	 a	 ingestão	 elevada	 de	 sal	 é	
considerada	 um	 fator	 de	 risco	 importante	 no	
desenvolvimento	da	hipertensão	arterial	(HA)6.	
A	 HA	 representa,	 nos	 últimos	 anos,	 um	 dos	 principais	
problemas	de	saúde	pública	no	Brasil,	sendo	considerada	um	
fator	 de	 risco	 para	 outras	 doenças	 cardiovasculares,	 tais	
como,	insuficiência	cardíaca,	doença	das	artérias	coronárias,	
entre	outras.	Ela	é	definida	pelo	Ministério	da	Saúde7	como	
uma	 doença	 crônica	 não	 transmissível,	 de	 natureza	
multifatorial,	muitas	vezes	assintomática	e	associada	a	sérios	
riscos	 de	 morbimortalidade	 cardiovascular.	 Por	 acometer	
grande	 parte	 da	 população	 brasileira,	 a	 hipertensão	
representa	a	principal	causa	de	morte	no	Brasil8.	
Diversos	 inquéritos	brasileiros	 encontraram	prevalências	
elevadas	 de	 HA	 no	 Brasil	 variando	 entre	 20	 a	 45%	 da	
população	adulta,	sendo	a	maioria	homens8-11.	O	estudo	de	
Ochsenhofer	 e	 Espíndola12	 encontrou	 uma	 prevalência	 de	
32%	de	HA	em	funcionários	de	uma	empresa	em	São	Paulo,	
sendo	 que	 estes	 indivíduos	 fazem	 suas	 refeições	 dentro	 de	
uma	UAN.	
O	desenvolvimento	da	HA	pode	ter	várias	explicações,	no	
entanto,	 uma	 das	 principais	 causas	 é	 o	 consumo	 do	 sódio.	
Alguns	 estudos	 que	 avaliaram	 a	 ingestão	 de	 sódio	 pelos	
trabalhadores	 de	 diferentes	 UANs	 mostraram	 que	 esta	
ingestão,	 na	 maioria	 dos	 dias	 estudados,	 ultrapassa	 os	
valores	 recomendados	 pelo	 PAT.	 Tais	 estudos	 encontraram	
valores	 acima	 de	 100%	 do	 valor	 total	 recomendado	 de	




em	 relação	 aos	 2400mg	 de	 sódio,	 apenas	 no	 almoço.	
Entretanto,	 segundo	 Augusto	 et	 al.16,	 o	 sal	 de	 adição	 deve	
representar	15%	do	total	diário	de	sódio,	ou	seja,	o	consumo	
do	 sal	 de	 adição	 apresentou-se	 elevado	 nesta	 população,	
mostrando-se	 importante	 na	 avaliação	 da	 ingestão	 do	
sódio13,17.	
Dessa	forma,	considerando	o	efeito	negativo	da	ingestão	
excessiva	de	 sódio	 sobre	a	pressão	arterial	 e	o	 seu	elevado	
consumo	em	unidades	de	alimentação	e	nutrição,	o	presente	
trabalho	 objetivou	 avaliar	 a	 prevalência	 de	 hipertensão	





sódio	 entre	 os	 funcionários	 que	 realizavam	 as	 refeições	
diariamente	 na	 Unidade	 de	 Alimentação	 e	 Nutrição	 (UAN)	
localizada	em	uma	indústria	têxtil.	Essa	ingestão	de	sódio	foi	
estimada	 baseada	 na	 literatura14,18,19	 e	 considerando	 o	 sal	
utilizado	na	elaboração	das	preparações	que	compuseram	as	
refeições,	o	sal	dos	saleiros	disponível	no	refeitório	e	o	valor	
de	 sódio	 intrínseco	 dos	 alimentos	 utilizados	 nestas	
preparações.		
A	 UAN,	 localizada	 no	 Município	 de	 Nossa	 Senhora	 do	
Socorro	 (SE),	 foi	 escolhida	 por	 conveniência	 devido	 à	
necessidade	 de	 se	 desenvolver	 projetos	 nutricionais	 na	
população	 que	 trabalhava	 na	 presente	 unidade.	 Esta	 UAN	
era	 terceirizada	 e	 oferecia	 diariamente	 desjejum,	 almoço,	
jantar	 e	 ceia,	 sendo	 consumidas,	 em	 média,	 300	




Pesquisa	 da	 Universidade	 Federal	 de	 Sergipe	 (CAAE:	
36836814.4.0000.5546).	 Para	 a	 participação,	 os	
voluntários	 assinaram	o	 Termo	de	Consentimento	 Livre	 e	
Esclarecido.	
Os	dados	foram	coletados	através	de	questionário	e	este	
foi	 aplicado	 pelo	 pesquisador	 no	 próprio	 ambiente	 de	
trabalho,	 durante	 o	 horário	 do	 almoço.	 O	 mesmo	 possuía	
questões	que	abordavam,	de	forma	auto	referida,	a	presença	
de	hipertensão	entre	os	funcionários	e	seus	familiares,	peso,	
altura	 e	 idade	 para	 a	 caracterização	 da	 população.	 Estes	
funcionários	tinham	conhecimento	sobre	estas	informações,	
visto	 que	 os	 dados	 antropométricos	 e	 pressóricos	 eram	
aferidos	 periodicamente	 pelo	 serviço	 médico	 da	 empresa.	
Além	disso,	há	confiabilidade	e	validade	na	literatura	no	que	
se	 diz	 respeito	 à	 utilização	 de	 dados	 auto	 referidos20-25.	 A	
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Para	a	verificação	da	 ingestão	de	 sódio,	 considerou-se	a	
fórmula	química	do	sal	de	cozinha	(cloreto	de	sódio),	sendo	
que	 1g	 de	 sal	 equivale	 a	 400mg	 de	 sódio	 e,	 durante	 cinco	
dias	não	consecutivos,	 independente	do	cardápio	oferecido,	
calculou-se	o	sal	das	preparações.	Os	valores	per	capitas	de	
cada	 ingrediente	 das	 preparações,	 inclusive	 do	 sal,	 foram	
obtidos	a	partir	das	fichas	técnicas	de	preparação	da	UAN.	O	
sódio	 intrínseco	 dos	 alimentos	 das	 preparações	 foi	
contabilizado	utilizando	a	Tabela	Brasileira	de	Composição	de	
Alimentos	 (TACO)27.	 O	 sal	 usado	 durante	 a	 elaboração	 dos	
alimentos	 foi	 aferido	 a	 partir	 da	 pesagem	 da	 quantidade	
adicionada	 durante	 o	 preparo.	 Este	 foi	 denominado	 como	
“sal	 das	 preparações”.	 Os	 alimentos	 preparados	 e	 não	
distribuídos	 foram	 pesados	 e	 reduzidos	 do	 peso	 total	 dos	
alimentos	 preparados	 obtendo,	 assim,	 o	 peso	 real	 das	
preparações	servidas	e,	portanto,	permitindo	a	mensuração	
da	 quantidade	 de	 sal	 utilizada	 no	 preparo	 das	 elaborações	
realmente	ingeridas	pelos	comensais.	
Os	 restos	 das	 preparações	 também	 foram	mensurados;	
para	 evitar	 superestimação	 da	 ingestão	 de	 sal,	 este	 foi	
excluído	do	cálculo.	O	sal	contido	nos	restos	das	preparações	
foi	denominado	como	sal	do	resto.	No	estudo,	consideraram-
se	os	 restos	das	preparações	 como	os	 alimentos	 servidos	e	
não	 ingeridos,	 sendo	 eles	 das	 cubas	 e	 dos	 pratos	 dos	
comensais.	 Para	 isso,	 o	 lixo	 final	 do	 almoço	 foi	 pesado	 e,	
devido	 à	 impossibilidade	 de	 separar	 cada	 preparação,	
estabeleceu-se	que	as	quantidades	presentes	no	lixo	seriam	
proporcionais	 ao	 valor	 do	 momento	 da	 distribuição	 em	
volume	total	preparado.		
Para	 a	 estimativa	 do	 sódio	 intrínseco,	 também	 foram	
descontados	 os	 valores	 dos	 alimentos	 preparados	 e	 não	
distribuídos	e	os	 restos	das	preparações	 (cuba	e	pratos	dos	
comensais),	 assim	 como	 foi	 realizado	 para	 o	 sal	 das	
preparações.		
Estimou-se	 o	 sódio	 dos	 pratos	 principais,	 opções	 dos	
pratos	 principais,	 pratos	 fixos	 (arroz	 e	 feijão),	 guarnições,	
sopas	 e	 as	 sobremesas	 industrializadas.	 Para	 os	 hortifrútis	
não	foram	considerados	os	valores	intrínsecos	de	sódio,	pois	
fornecem	uma	quantidade	reduzida	desse	mineral.		
Além	 do	 monitoramento	 do	 sal	 nas	 preparações	 e	 do	
sódio	 intrínseco,	 realizou-se	 o	 cálculo	 do	 sal	 de	 adição,	 ou	
seja,	 aquele	 que	 se	 encontra	 disponível	 no	 refeitório	 para	
utilização	pelos	comensais.	Antes	e	após	o	almoço,	ocorreu	a	
pesagem	 dos	 saleiros	 que	 ficavam	 disponíveis	 para	 uso	 no	
refeitório	 a	 fim	de	averiguar	 a	quantidade	de	 sal	 de	 adição	
ingerida	durante	os	cinco	dias	de	avaliação.		
A	pesagem	do	sal	adicionado	durante	as	preparações	e	o	
de	 adição	 foi	 realizada	 por	 uma	 balança	 da	marca	 Ramuza	
com	 carga	 máxima	 de	 30	 kg.	 A	 balança	 utilizada	 para	 a	
pesagem	 dos	 restos	 alimentares	 era	 da	 marca	 Micheletti	
com	 capacidade	 máxima	 de	 300	 kg.	 Ambas	 as	 balanças	




• Sódio	da	distribuição	 total:	 (sódio	da	preparação	+	
sódio	intrínseco)	–	sódio	das	sobras	e	restos	=	sódio	
consumido	
• Sódio	 consumido	 +	 sódio	 de	 adição	 /	 número	 de	
comensais	=	ingestão	média	por	pessoa	
Análise	dos	dados	









têxtil,	 sendo	 83,3%	 da	 população	 do	 gênero	 masculino.	 A	
maioria	da	população	é	adulta,	com	somente	dois	indivíduos	
com	 idade	 superior	 a	 60	 anos	 (1,1%).	 O	 IMC	 médio	 da	
população	 total	 classificou-se	 como	 sobrepeso,	 de	 acordo	
com	 os	 pontos	 de	 corte	 da	 OMS26,	 enquanto	 que,	 o	 IMC	






de	 12,1%,	 com	 valores	 maiores	 entre	 os	 homens	 (12,4%).	
Com	 relação	 ao	 histórico	 familiar	 de	 hipertensão,	 62,6%	
apresentaram	algum	parente	próximo	com	a	pressão	arterial	
elevada.	 Entre	 os	 indivíduos	 que	 relataram	 a	 presença	 de	






Idade	(anos)	 33,94	±	10,85	 34,	57	±	10,82	 30,	76	±	10,60	
Peso	(kg)	 73,48	±	14,32	 75,73	±	13,19	 62,	25	±	14,69	
Estatura	(m)	 1,70	±	0,83	 1,72	±	0,81	 1,65	±	0,73	
IMC	(kg/m2)	 25,14	±	4,31	 25,48	±	4,09	 23,43	±	4,97	
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O	 peso	 médio	 do	 almoço	 encontrado	 foi	 de	 516	 ±	 4g,	
variando	 de	 467g	 a	 556g.	 Esta	média	 corresponde	 ao	 peso	
médio	 da	 refeição	 per	 capita	 consumido	 durante	 os	 cinco	















1	 2	 3	 4	 5	
Sal	consumido	
total	(g)	 861,2	 1157,3	 897,2	 894,3	 1211,2	
Sal	de	adição	
total	(g)	 79,2	 80,0	 99,3	 79,64	 60,5	
Variáveis	
Dias	avaliados	
1	 2	 3	 4	 5	
Número	de	



















A	 prevalência	 de	 hipertensão	 entre	 a	 população	 estudada	
foi	menor	em	comparação	com	os	outros	estudos	realizados	no	
Brasil8-11.		Mesmo	com	valores	de	hipertensão	inferiores	aos	da	
literatura,	 acredita-se	 na	 importância	 de	 intervir	 neste	 grupo,	
devido	à	elevada	porcentagem	de	familiares	com	diagnóstico	de	
hipertensão,	 além	 da	 ingestão	 de	 sódio	 ter	 sido	 superior	 ao	
recomendado,	 como	 foi	 encontrado	 no	 presente	 estudo.	 Vale	
ressaltar	 que	 ambos	 são	 fatores	 de	 risco	 para	 a	 elevação	 da	
pressão	arterial11.		
Observou-se	 na	 grande	 parte	 da	 população	 estudada	 que	
relatou	 apresentar	 hipertensão	 arterial,	 que	 também	 se	
encontrava	com	excesso	de	peso.	Este	achado	corrobora	com	os	
estudos	de	Spinelli	e	Koga13	e	Castro	et	al.25.	Estes	dados	podem	
ser	 explicados	 pela	 Sociedade	 Brasileira	 de	 Hipertensão11	 que	
relata	 a	 influência	 da	 massa	 corporal	 sobre	 a	 hipertensão	
arterial.	
O	 sódio	 é	 considerado	 um	 eletrólito	 essencial	 e	
indispensável	 ao	 organismo	 humano	 e	 está	 envolvido	 na	
manutenção	 das	 funções	 fisiológicas	 do	 corpo,	 como	 por	
exemplo,	 o	 equilíbrio	 osmótico	 e	 ácido-base	 no	 meio	 intra	 e	
extracelular,	 sendo	 desempenhadas	 em	 conjunto	 com	 o	
potássio	 e	o	 cloro28,29.	No	entanto,	 a	 sua	 ingestão	em	adultos	
não	 deve	 ultrapassar	 as	 recomendações	 máximas	 de	
2400mg/dia3,	pois	o	consumo	excessivo	de	sódio	contribui	para	









também	 em	 outros	 países	 que	 apresentam	 um	 elevado	
consumo	 de	 sódio	 pela	 população,	 como	 por	 exemplo,	 na	
Coreia	 do	 Sul31,	 China,	 Japão32,	 Argentina,	 Chile,	 Estados	
Unidos33	e	Inglaterra34.		
A	literatura	expõe	que	nas	UANs	a	alta	ingestão	de	sódio	se	
apresenta	 como	 uma	 ocorrência	 comum,	 excedendo	 as	
recomendações	do	PAT	de	no	máximo	960mg	de	sódio	ou	2,4g	
de	sal	para	uma	grande	refeição3.	Os	trabalhos	de	Salas	et	al.14,	
Capalonga	 et	 al.15	 e	 Carneiro,	 Moura	 e	 Souza19	 avaliaram	
somente	 o	 sal	 adicionado	 durante	 as	 preparações	 e	
encontraram	 valores	 superiores	 às	 recomendações,	 sendo,	
2435mg	 de	 sódio	 (6,08g	 de	 sal),	 1988mg	 (4,97g)	 e	 2088mg	
(5,22g),	 respectivamente.	 Spinelli	 e	 Koga13	 avaliaram	o	 sal	 das	







se,	 além	 destes	 dois	 últimos,	 também	 o	 sódio	 intrínseco	 dos	
alimentos,	 destacando-se,	 assim,	 o	 quão	 alto	 apresenta-se	 a	
ingestão	de	sódio	por	esta	população	estudada.			
Com	relação	ao	sal	de	adição,	Augusto	et	al.16	afirma	que	o	
mesmo	 deve	 contribuir	 em	 até	 15%	 da	 ingestão	 de	 sódio	 de	
acordo	 com	 a	 recomendação	 diária	 do	 PAT	 de	 2400mg3.	
Portanto,	este	sódio	deve	contribuir	com	no	máximo	144mg	por	
refeição	 ou	 360mg	 por	 dia.	 No	 entanto,	 o	 presente	 estudo	
encontrou	 valores	 que	 ultrapassam	 esta	 recomendação,	 pois,	
apenas	no	almoço,	a	média	de	ingestão	do	sal	de	adição	foi	de	
0,42g,	 ou	 seja,	 169mg	 de	 sódio	 per	 capita.	 Este	 resultado	
corrobora	 com	 o	 achado	 de	 Spinelli	 e	 Koga13	 que	 encontrou	
uma	ingestão	média	de	0,78	g	de	sal,	ou	seja,	313mg	de	sódio	
per	capita	apenas	no	almoço.		
Alguns	 estudos	 encontraram	 que	 a	 preparação	 que	 mais	
contribuiu	para	uma	ingestão	elevada	de	sódio	foram	os	pratos	
proteicos,	 representado	 pelas	 carnes15,35.	 Capalonga	 et	 al.15,	










pode	 ser	 explicado	 pelo	 fato	 de,	 nos	 dias	 avaliados,	 estas	
preparações	 serem	 compostas	 por	 carnes	 com	 molhos	 que	
levam	em	 sua	 composição	margarina	e	 adição	de	mais	 sal	 na	




São	 escassos	 os	 trabalhos	 que	 avaliaram	a	 ingestão	de	 sal	
em	 UANs	 por	 conta	 da	 dificuldade	 de	 coleta	 de	 dados	 e	
desenvolvimento	 de	 uma	 metodologia	 mais	 específica	 e	
detalhada	 devido	 ao	 fluxo	 intenso	 de	 trabalho	 na	 área	 de	




Em	 suma,	 houve	 uma	 baixa	 prevalência	 dos	 indivíduos	
apresentando	hipertensão,	no	entanto,	destes	hipertensos,	a	
maioria	 está	 com	 excesso	 de	 peso.	 Além	 disso,	 nos	 dias	
avaliados,	 houve	 um	 consumo	médio	 elevado	 de	 sódio	 per	
capita,	 apenas	 na	 refeição	 almoço,	 excedendo	 as	
recomendações	 do	 Programa	 de	 Alimentação	 do	
Trabalhador	e	da	Organização	Mundial	de	Saúde.	Conclui-se,	
deste	 modo,	 que	 a	 ingestão	 de	 sódio	 desta	 UAN	 não	 está	
adequada	 do	 ponto	 de	 vista	 nutricional,	 podendo,	 a	 longo	
prazo,	causar	prejuízos	à	saúde,	reduzir	a	qualidade	de	vida	
dos	 trabalhadores,	 aumentar	 os	 índices	 de	 absenteísmo	 e	
diminuir	o	tempo	exercendo	atividade	produtiva.	
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